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Минувшие 15 лет отмечены позитивны-
ми изменениями в отношении российских 
граждан к своему здоровью, активизаци-
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ей политики государства в сфере охраны здоровья, повы-
шением доступности медицинской помощи и увеличени-
ем средней продолжительности жизни. Вместе с тем по 
основным показателям состояния здоровья граждан мы 
проигрываем всем развитым странам, а здравоохранение 
рассматривается гражданами как наиболее ожидаемое на-
правление государственных инвестиций. [2]

Сохранение и укрепление здоровья населения Рос-
сии – основная социокультурная проблема националь-
ной безопасности и личного благополучия каждой се-
мьи, каждого человека. Успешное разрешение проблемы 
предусматривает совместные координированные усилия 
и действия учреждений здравоохранения и образования, 
физкультурно-спортивных организаций и средств мас-
совой информации, органов охраны природной среды и 
социальной защиты населения. [1]

Состояние здоровья детей и подростков – одна из 
важнейших проблем нашего государства. Поэтому ана-
лиз состояния их здоровья является актуальной зада-
чей, решение которой позволит принять адресные ме-
ры по профилактике и лечению наиболее часто встре-
чающихся заболеваний. Состояние физического разви-
тия детей и подростков, являясь важнейшим показате-
лем благополучия подрастающего поколения, вызыва-
ет большую тревогу. [1]

За последнее десятилетие число детей инвалидов уве-
личилось в несколько раз. Показатели детской инвалид-
ности продолжают ухудшаться. 

Ведущее значение среди причин детской инвалидно-
сти имеет врожденная и наследственная патология, хро-
мосомные болезни, болезни внутриутробного и перина-
тального периодов, у детей старших возрастных групп 
возрастает роль травматизма и приобретенной патоло-
гии. У многих детей риск инвалидности существует за-
долго до рождения. Можно утверждать, что большин-
ство причинных факторов детской инвалидности дей-
ствует в самые ранние периоды жизни. 

Врожденные и приобретенные заболевания и повреж-
дения опорно-двигательного аппарата наблюдаются у 
5-7% детей. Нарушения функций опорно-двигательного 
аппарата могут носить как врожденный, так и приобре-
тенный характер. Основные следующие виды патоло-
гии опорно-двигательного аппарата, приводящие к ин-
валидности ребенка: 

Заболевания нервной системы: детский церебраль-
ный паралич; полиомиелит.

Врожденная патология опорно-двигательного аппара-
та: врожденный вывих бедра; косолапость и другие де-
формации стоп; аномалии развития позвоночника (ско-
лиоз); недоразвитие и дефекты конечностей; аномалии 
развития пальцев кисти; артрогриппоз.

Приобретенные заболевания и повреждения опорно-
двигательного аппарата: травматические повреждения 
позвоночника и конечностей; заболевания скелета (ту-
беркулез, опухоли костей, остеомиелит); системные за-
болевания скелета (хондродистрофия, рахит). 

У детей с нарушениями опорно-двигательного ап-
парата ведущим является двигательный дефект (недо-
развитие, нарушение или утрата двигательных функ-
ций). Основную массу среди них составляют дети с це-
ребральным параличом (89%). Детский церебральный 

паралич – это тяжелое заболевание нервной системы, ко-
торое нередко приводит к инвалидности ребенка. За по-
следние годы оно стало одним из наиболее распростра-
ненных заболеваний нервной системы у детей. Часто-
та его проявление достигает в среднем 6 на 1000 ново-
рожденных (от 5 до 9 в разных регионах страны). ДЦП 
возникает в результате недоразвития или повреждения 
мозга в раннем онтогенезе. При этом наиболее тяжело 
страдают «молодые» отделы мозга – большие полуша-
рия, которые регулируют произвольное движения, речь 
и другие корковые функции. ДЦП проявляются в виде 
различных двигательных, психических и речевых нару-
шений. Таким образам при ДЦП страдают самые важ-
ные для человека функции – движение, психика и речь. 
У детей с церебральным параличом задержано и нару-
шено формирование всех двигательных функций: с тру-
дом и опозданием формируется функция удержания го-
ловы, навыки сидения, стояния, ходьбы, манипулятив-
ной деятельности. Темпы двигательного развития при 
ДЦП могут широко варьировать.

Разнообразие двигательных нарушений у детей с це-
ребральным параличом обусловлено действием ряда фак-
торов, непосредственно связанных со спецификой само-
го заболевания. Важнейшим из них являются:

1. Нарушение мышечного тонуса (по типу спастич-
ности, ригидности, гипотонии, дистонии).

2. Ограничение или невозможность произвольных 
движений (парезы и параличи).

3. Наличие насильственных движений.
4. Нарушения равновесия и координации движений 

(атаксия).
5. Нарушение ощущений движения (кинестезий).
6. Недостаточное развития цепных установочных вы-

прямительных рефлексов (статокинетических рефлек-
сов). (рефлексы поддержания вертикальной позы)

7. Синкинезии.
8. Наличие патологических тонических рефлексов.
Течение такого вида заболеваний нередко осложня-

ется формированием контрактур суставов, нарушени-
ем функции конечностей. двигательные расстройства 
у этих детей сочетаются с психическими и речевыми 
нарушениями, поэтому большинство из них нуждает-
ся не только в лечебной и социальной помощи, но и в 
психолого-педагогической и логопедической коррек-
ции. В их социальной адаптации определяются два на-
правления. Первое имеет целью приспособить к ребен-
ку окружающую среду. Для этого существуют специ-
альные технические средства передвижения (коляски, 
костыли, трости, велосипеды), предметы обихода (та-
релки, ложки, особые выключатели электроприборов), 
пандусы, съезды на тротуарах. Второй способ адапта-
ции ребенка с двигательным дефектом – приспособить 
его самого к обычным условиям социальной среды (ме-
дицинские мероприятия).

На учете в детской поликлинике ГБУЗ ЯНАО «НЦГБ» 
состоит 131 ребенок с диагнозом: ДЦП. 112 (85%) из 
них признаны инвалидами. Лечение детей данной дис-
пансерной группы является сложной задачей и должно 
осуществляться комплексно. На фоне медикаментоз-
ной терапии, показанной при данной форме заболева-
ния, необходимо проводить мероприятия, направлен-
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ные на профилактику и устранение нарушений функции 
и деформации конечности. С этой целью назначаются 
различные физиопроцедуры для стимуляции обменных 
процессов в тканях поражённой конечности, уменьше-
ния спазма мышц. Кроме того, проводится избиратель-
ный массаж, а также ЛФК, направленная на предотвра-
щение гипотрофии мышц и формирование правильных 
двигательных стереотипов, рекомендуется лечение в спе-
циализированных санаториях. Также назначаются раз-
личные виды ортопедических пособий: тутора, ортезы, 
корсеты, ортопедическая обувь и др. Обеспечение дан-
ными приспособлениями осуществляется на основании 
ИПРА Фондом соц. Страхования. 

В ГБУЗ ЯНАО «НЦГБ» для лечения ДЦП достаточ-
но успешно применяется такой метод лечения как бо-
тулинотерапия. Это метод лечения различных заболева-
ний с использованием препаратов ботулинического ток-
сина (БТА). В нейропедиатрии ботулотоксин использу-
ют для нормализации повышенного тонуса мышц преи-
мущественно у больных ДЦП. БТА блокирует передачу 
импульса от нервного волокна к мышце. Это уменьша-
ет сокращение мышц и приводит к обратимому сниже-
нию мышечного тонуса. В зависимости от степени тя-
жести заболевания, БТА вводят для:

• улучшения походки и функции – легкая степень тя-
жести ДЦП;

• коррекции позы – средняя степень тяжести ДЦП;
• уменьшения выраженности болевого синдрома и/

или дискомфорта, а также облегчения ухода за пациен-
том – тяжелая степень ДЦП.

Однократное введение ботулинического токсина 
снижает повышенный тонус мышц, увеличивает сте-
пень их растяжимости и объем движений в суставах, а 
также снижает степень болезненности при проведении 
реабилитации, тем самым открывая новые возможно-
сти для тренировки двигательных навыков. Ребенку не 
нужно с трудом и потом превозмогать боль и преодоле-
вать ограничения движения суставов, скованных спа-
стикой мышц. Нередко мы сочетаем ботулинотерапию 
с последующим поэтапным гипсованием как самостоя-
тельный метод лечения или как этап в подготовке к опе-
ративному лечению.

Оперативное лечение имеющихся деформаций при 
ДЦП показано при неэффективности консервативного 
лечения, формировании стойких контрактур суставов 
и деформаций конечностей, значительно нарушающих 
функцию конечности. В послеоперационном периоде 
продолжаются консервативные мероприятия, направ-
ленные на дальнейшую реабилитацию и профилактику 
рецидива деформации.

Из состоящих на учете детей с ДЦП на данный мо-
мент оперированы 36 человек (27%). Операции прово-
дятся как в ГБУЗ ЯНАО «НЦГБ», так и за пределами 
Ноябрьского региона в Федеральных центрах по про-
граммам ОМС или ВМП.

Пациентам проводилась такие виды операций, как 
различные виды сухожильной пластики, удлинение и ми-
отомии различных групп мышц, коррегирующие остео-
томии, селективные ризотомии. Все дети находятся на 
диспансерном учете до перехода под наблюдение спе-
циалистов взрослой поликлиники.

Врожденный вывих бедра 

– это врождённая неполноценность сустава, обусловлен-
ная его неправильным развитием, которая может приве-
сти (или привела) к подвывиху или вывиху головки бе-
дренной кости – к «врождённому вывиху бедра» (англ. 
congenital dislocation of the hip). Врожденный вывих бе-
дра – одно из наиболее тяжелых и часто встречающих-
ся заболеваний опорно-двигательного аппарата у детей. 
Проблема раннего выявления и лечения данного забо-
левания и по сегодняшний день является весьма важ-
ной среди современных задач детской ортопедии. Ран-
нее лечение врожденного вывиха бедра ставят в осно-
ву профилактики инвалидности при этом заболевании, 
так как полного выздоровления можно добиться только 
при лечении детей с первых недель жизни. Диспласти-
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ческие изменения встречаются в тазобедренных суста-
вах 1,0 – 1,5% всех новорождённых, причём у девочек 
в 5 – 6 раз чаще, чем у мальчиков. 

Диагноз ставится на основании клинических симпто-
мов, но наиболее точное представление о степени дис-
плазии даёт рентгенологическое исследование. К сожа-
лению, так как рентгенограммы тазобедренных суста-
вов становятся наиболее информативными в 3 месячном 
возрасте, что и определяет дату первого рентгенологи-
ческого исследования, зачастую встречаются трудности 
при определении степени дисплазии у детей, которые 
получали лечение до рентгенографии. Избежать этого 
позволяет метод УЗИ-диагностики патологии тазобе-
дренных суставов. Этот метод может применяться в са-
мых ранних сроках жизни ребёнка, позволяет достовер-
но оценить степень дисплазии не только костных, но и 
хрящевых структур. Внедрение данного метода много-
кратно снижает лучевую нагрузку на организм ребён-
ка, позволяет начать необходимое лечение практически 
с первых дней жизни ребенка, что, в свою очередь, до-
стоверно сокращает сроки лечения с применением орто-
педических шин и позволяет добиться хорошего анато-
мического и функционального результата. 

С 2010 г. в практику работы травматологического ка-
бинета детской поликлиники ГБУЗ ЯНАО «Ноябрьская 
ЦГБ» внедрен метод скрининговой УЗИ-диагностики 
патологии тазобедренных суставов у новорожденных. 
Все новорожденные в возрасте 1 месяца проходят уль-
тразвуковое обследование тазобедренных суставов при 
первичном обращении к ортопеду. При выявлении от-
клонений на ультрасонограмме в сочетании с данными 
клинического осмотра ребенку назначается либо наблю-
дение с последующим УЗИ-контролем за динамикой раз-
вития тазобедренного сустава через 2,5 – 3 месяца, либо 
раннее реабилитационно-восстановительное лечение. В 
таблице 1 приведены данные о результатах скрининго-
вого УЗИ-обследования тазобедренных суставов у но-
ворожденных за последние три года.

Таблица 1. Результаты скринингового УЗИ-
обследования тазобедренных суставов 

у новорожденных

Консервативное лечение данной патологии, особен-
но в амбулаторных условиях, до сих пор остается слож-
ной проблемой, так как, несмотря на множество предло-
женных методик и приспособлений, нормализация вза-
имоотношений элементов, образующих тазобедренный 
сустав, достигается далеко не всегда. Согласно данным 
литературы, остаточные дефекты развития тазобедрен-
ного сустава не только после консервативного, но и по-

сле оперативного лечения составляют от 10% до 60%. 
В то же время, стремление добиться полного излечения 
любой ценой, в частности, устранить вывих бедра за-
крытым одномоментным вправлением, нередко приво-
дит к развитию тяжелых осложнений со стороны суста-
ва. Исходом этих осложнений является, как правило, де-
формирующий коксартроз. Учитывая большой процент 
инвалидизации больных с данной патологией, своевре-
менное и правильное лечение дисплазии тазобедренно-
го сустава, подвывихов и вывихов бедра, как профилак-
тика развития деформирующих коксартрозов, становит-
ся социально значимой проблемой.

Метод закрытого одномоментного вправления врож-
дённого вывиха бедра с последующим наложением гип-
совой повязки в настоящее время считается ошибочным, 
так как он нередко приводит к дистрофическим измене-
ниям в головке бедра. Функциональный метод лечения 
позволяет постепенно вправить головку бедра в сустав-
ную впадину, не ограничивая в то же время подвижность 
в нижних конечностях.

С 2000 г. в работу травматолого-ортопедического ка-
бинета детской поликлиники внедрена методика ком-
плексного функционального лечения врожденного вы-
виха бедра у детей 1 года жизни. Используется ме-
тодика, разработанная и успешно применяемая в от-
делении патологии тазобедренных суставов Научно-
исследовательского детского ортопедического институ-
та им. Г.И. Турнера г. Санкт-Петербурга.

Методика лечения дисплазии и врожденного вывиха 
бедра с применением функциональной шины состоит в 
следующем. Лечение начинается сразу же после уста-
новления диагноза. В первые 1 – 2 недели ребенку на-
значается шина Фрейка для адаптации ребенка к поло-
жению отведения конечностей и ЛФК по общепринятой 
методике. По мере привыкания ребенка к разведенному 
положению конечностей он переводится на постоянную 
иммобилизацию в функциональной шине. Производит-
ся постепенное, дозированное отведение бедер в гори-
зонтальной плоскости за счет раздвижения полуколец. 
В результате наступает расслабление приводящих мышц 
бедра и вправление головки бедра в суставную впади-
ну. При клинической картине нормализации взаимоот-
ношений в тазобедренном суставе через 2 – 4 недели 
производился рентгенологический контроль. Следую-
щая рентгенография выполнялась, обычно, через 2 – 3 
месяца для оценки эффективности лечения и определе-
ния сроков дальнейшей иммобилизации в шине. Сроки 
нахождения в шине обычно составляли от 3-х до 6-ти 
месяцев. В период нахождения ребенка в шине прово-
дятся различные физиотерапевтические мероприятия. 
Назначается массаж ягодичных мышц, электрофорез 
сосудорасширяющих средств (эуфиллин, никотиновая 
кислота) на пояснично-крестцовый отдел позвоночни-
ка, электрофорез кальция и фосфора на тазобедренные 
суставы, чередуя с парафиновыми аппликациями. Эф-
фективность лечения оценивалась клинически и рент-
генологически. Клинически оценивалась стабильность 
достигнутого вправления, объем движений в тазобе-
дренных суставах. При рентгенологическом исследова-
нии оценивалась энхондральная оссификация верхнего 
края суставной впадины, соответствие возрасту ребен-

Показатель 2015 г. 2016 г. 2017 г.

Количество УЗИ-
обследований 2796 2962 2580

Выявлено патологии 68 72 62

Что составило в % 2,4% 2,4% 2,4%
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ка размеров ядра оссификации головки бедра. При до-
стижении клинико-рентгенологической картины норма-
лизации взаимоотношений в тазобедренном суставе им-
мобилизация в функциональной шине прекращалось, и 
ножки ребенка переводились в положение Лоренц-2 с 
одновременным приданием им положения внутренней 
ротации и постепенным приведением конечностей до 
среднего положения. Для этого применялись шины Ви-
ленского, либо функциональная гипсовая повязка, ими-
тирующая шину Мирзоевой. Положение головки бедра 
в суставной впадине контролировалось рентгенологиче-
ски. Этот этап продолжался в течение 3 – 6 месяцев. В 
это время повторялся вышеуказанный комплекс физио-
терапевтических мероприятий. Вопрос о прекращении 
иммобилизации и разрешения нагрузки на ноги решал-
ся индивидуально. Критериями являлись стабилизация 
сустава при отсутствии дистрофических ишемических 
нарушений в проксимальном отделе бедренной кости, 
нормальная оссификация свода вертлужной впадины, 
соответствие возрасту размеров ядра оссификации го-
ловки бедра, уменьшение избыточной антеверзии шей-
ки бедра. При условиях достижения положительных ре-
зультатов осевая нагрузка на ноги разрешалась ребенку 
в возрасте около 1-го года. В последующем ребенок на-
ходился под диспансерным наблюдением. Наблюдение 
осуществлялось по следующей схеме: от года до трех 
лет – один раз в 6 месяцев и далее один раз в год. Кон-
трольная рентгенография выполнялась на втором году 
жизни один раз в 6 месяцев, в дальнейшем – 1 раз в год 
или по показаниям. Если данная методика не позволяла 
добиться успеха, то это служило основанием для плани-
рования оперативного лечения – открытого вправления 
бедра в возрасте от 9-ти месяцев до 1,5 лет.

По данной методике за период 2000 – 2017 гг. про-
лечено 152 ребенка (236 суставов) в возрасте до одно-
го года. Неудовлетворительными признаны результаты 
лечения у 2 детей (4 сустава), что составило 1,7% от об-
щего количества пролеченных суставов. В одном случае 
не удалось добиться вправления вывиха из-за отказа ро-
дителей от предложенного функционального лечения. 
Во втором случае у ребенка на фоне неврологическо-
го заболевания произошел рецидив вывиха бедер после 
прекращения ношения шины и начала самостоятельной 
ходьбы. Оба ребенка прооперированы. Остальные дети 
пролечены консервативно с применением вышеуказан-
ной методики, результаты лечения признаны хорошими 
или удовлетворительными. Также, в результате внедре-
ния данной методики, процент выхода детей с врожден-
ным вывихом бедра на инвалидность снизился до 1,3%. 
В настоящее время на диспансерном учете состоит 45 де-
тей с врожденной патологией тазобедренных суставов. 
Инвалидность оформлена у 1 ребенка (2,2%).

Косолапость – это деформация стопы, при которой 
она отклоняется внутрь от продольной оси голени. Врож-
денная косолапость встречается в одном случае на 1200 
– 1500 родов. Соотношение между мальчиками и девоч-
ками соответствует примерно 2 к 1. Согласно оценкам, 
более 100 тысяч детей во всем мире каждый год рожда-
ются с врожденной косолапостью. Случаи запущенной 
косолапости накладывают социальное, психологическое 
и финансовое бремя на пациентов, их семьи и общество. 

В глобальном масштабе запущенная косолапость являет-
ся самой серьезной причиной инвалидности среди врож-
денных дефектов опорно-двигательного аппарата. 

 

До недавнего времени много детей с косолапостью 
подвергались хирургическому лечению, часто с неудо-
влетворительными результатами и осложнениями. 

Обычным делом является потребность в одной или 
более повторных операциях. Хотя стопы после хирурги-
ческого вмешательства и выглядят лучше, они тугопод-
вижны и часто – болезненны. По окончании подростко-
вого возраста интенсивность болей возрастает, и паци-
ент часто становится инвалидом.

Косолапость у здорового во всех других отношениях 
ребенка может быть откорректирована в течение 2 меся-
цев или даже быстрее с помощью метода лечения ману-
альной коррекции и применения гипсовых повязок, с ми-
нимальным использованием хирургии или даже без нее. 

С 2010 года для лечения врожденной косолапости 
применяется метод Игнасио Понсети, который, в настоя-
щее время, считается методом выбора при лечении дан-
ной патологии. Лечение включает 3 этапа. Первый этап 
– исправление деформации гипсовыми повязками. Лече-
ние по методу Понсети заключается в еженедельной сме-
не гипсовых повязок, при этом производится поэтапная 
коррекция деформации стопы. Как правило, полная кор-
рекция деформированной стопы, даже в тяжёлых ситуа-
циях, достигается за 5-6 смен гипсовых повязок. Второй 
этап –ахиллотомия. При косолапости ахиллово сухожи-
лие всегда укорочено, поэтому большинство детей нуж-
даются в его удлинении. Методка Понсети предполагает 
использование самого щадящего метода его удлинения 
– закрытую ахиллотомию. В большинстве случаев под-
кожное пересечение ахиллового сухожилия выполняет-
ся для завершения коррекции эквинуса – подошвенно-
го сгибания стопы. После операции накладывается по-
следний гипс сроком на 3-4 недели. Этого периода до-
статочно для того, чтобы ахиллово сухожилие срослось 
с необходимой для коррекции длиной. Третья часть ле-
чения – закрепление полученного результата. Для этого 
используются специально разработанные шины (брей-
сы), позволяющие избежать рецидива деформации. Ре-
жим ношения брейсов, предписанный ортопедом дол-
жен строго соблюдаться. Вылеченный ребенок должен 
проходить регулярные обследования до 2-5 лет. 

Косолапость
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По данной методике на данный период пролечено 19 
детей (31 стопа). У всех детей достигнуты отличные и 
хорошие результаты. Рецидивы деформации отмечены 
у трех детей, что было связано с нарушением родителя-
ми режима ношения брейсов. Повторные курсы гипсо-
вания с положительным эффектом проведены у двух де-
тей. В одном случае понадобилась повторная ахиллото-
мия. Поэтому очень важной задачей становится добить-
ся от родителей понимания того, что соблюдение режи-
ма ношения брейсов является одним из самых важных 
моментов в достижении успеха при лечении врожден-
ной косолапости. В целом, после внедрения в практику 
методики лечения врожденной косолапости по Понсет-
ти процент выхода на инвалидность у детей с врожден-
ной косолапостью снизился до 0%.

Врожденные деформации скелета
В настоящее время на диспансерном учете состоит 25 

детей с врожденной патологией опорно-двигательного 
аппарата, из них 9 инвалидов (36%). 

Эту диспансерную группу пациентов можно на-

звать наиболее тяжёлой в плане ведения. Это объясня-
ется большой разнообразностью патологии, представ-
ленной в этой группе, а также низкой эффективностью, 
в данном случае, консервативной терапии. Среди этих 
пациентов наиболее высокий процент инвалидности так 
как большинство из врождённых деформаций сопрово-
ждается выраженными нарушениями опорной и двига-
тельной, трудовой функции верхних и нижних конечно-
стей. Подавляющее большинство таких детей нуждается 
в оперативном лечении, нередко многоэтапном. Консер-
вативная терапия в этой группе является этапом подго-
товки к оперативному лечению, либо становится одним 
из методов реабилитации в послеоперационном перио-
де. Целью в этом случае является профилактика реци-
дивов деформации, предупреждение или уменьшение 
контрактур суставов, профилактика гипотрофии мышц, 
формирование правильных двигательных стереотипов, 
стимуляция защитных сил организма. 

В количественном отношении на первом месте идут 
различные врождённые аномалии верхней конечности. 
Это гипоплазии и аплазии различных сегментов конеч-
ности, сопровождающиеся контрактурами суставов, раз-
личные виды косорукости, различные формы синдакти-
лий и др. К сожалению, лишь при некоторых вариантах 
врожденных пороков развития есть возможность созда-
ния практически нормальной кисти (простые формы син-
дактилии, полидактилии и пр.), во всех остальных слу-
чаях как хирург, так и родители, стоят перед необходи-
мостью тяжелого и порой неоднозначного выбора тех-
нологии лечения и желаемого конечного результата. 

Кроме того, в этой диспансерной группе имеются де-
ти с аномалиями развития нижней конечности, позво-
ночника, а также дети с системными врождёнными за-
болеваниями (ахондроплазия, хондродисплазии, артро-
гриппоз). Все дети данной диспансерной группы нахо-
дятся под наблюдением до 18-ти летнего возраста и не-
редко продолжают начатое в детстве лечение под наблю-
дением специалистов взрослой поликлиники.

Критерии инвалидности: стойкие от незначитель-

Результаты лечения после ахиллотомии

Результаты лечения в брейсах

Отдаленный результат через 2 года
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ных до умеренных нарушений нейромышечных, ске-
летных и связанных с движением функций (статодина-
мических) и нарушения, обусловленные физическим 
внешним уродством, приводящие к ограничениям са-
мообслуживания, самостоятельного передвижения, об-
щения, обучения, определяющие необходимость соци-
альной защиты ребёнка.

Приобретенные  
деформации скелета

В настоящее время на диспансерном учете состо-
ит 74 ребенка с приобретенной патологией опорно-
двигательного аппарата, из них 10 инвалидов (13,5%). 

Критерии: Стойкие и выраженные нарушения функ-
ций ОДА, сохраняющиеся после проведенной адекват-
ной терапии, ограничивающие способность к передви-
жению, самообслуживанию, трудовой деятельности.

В эту группу объединены дети с деформациями ске-
лета, возникшими вследствие заболеваний опорно-
двигательного аппарата либо перенесённых травм. 

Основная масса – это дети с различной степенью вы-
раженности сколиотической деформацией позвоночни-
ка. И тут возникает странная ситуация. Инвалидами де-
ти становятся после проведенного оперативного лече-
ния, так как в результате операции позвоночник утрачи-
вает подвижность пожизненно. 

Кроме того, в диспансерную группу с приобретен-
ными деформациями ОДА включены пациенты с по-
следствиями скелетных травм. В основном это дети, у 
которых в результате переломов развились деформации 
верхних и нижних конечностей. У таких детей основ-
ным этапом в реабилитации является оперативное ле-
чение – корригирующая остеотомия, направленная на 
устранение имеющейся деформации. 

Двое детей наблюдаются по поводу постравматиче-
киой деформацией пальцев кистей. Как можно более 
полное восстановление функции кисти как трудово-
го органа является основной целью реабилитации дан-
ных пациентов. 

Кроме того, в диспансерную группу с приобретенной 
патологией ОДА включены пациенты различными ви-
дами остеохондропатий (в частности болезнь Пертеса), 
пострахитическими деформациями и другими систем-
ными заболеваниями ОДА. Также имеются пациенты с 
нарушениями роста конечности на фоне перенесённо-
го острого гематогенного остеомиелита. Все пациенты 
регулярно получают консервативную восстановитель-
ную терапию, направленную на предупреждение про-
грессирования деформации, стимуляцию роста конеч-
ности, профилактику артрозов. В случае с деформаци-
ями, возникшими на фоне рахита, обязательно назначе-
ние противорахитического лечения. Показания к опера-
тивному лечению ставятся при неэффективности кон-
сервативного лечения, прогрессировании деформации. 
На учёте дети данной диспансерной группы находятся 
до окончания костного роста. (Таблица 2).

Заключение. Целью диспансеризации в травматоло-
гии и ортопедии детского возраста является профилакти-
ка и устранение деформации органов опоры и движения, 
и восстановление их функции у детей с врождёнными и 

приобретёнными заболеваниями костно-мышечной си-
стемы и последствиями травм. При врождённых дефор-
мациях ортопедическая профилактика в прямом смысле 
невозможна, так как дети уже родились с пороками разви-
тия. В данном случае целью профилактических меропри-
ятий является предупреждение дальнейшего прогресси-
рования деформаций. Исходя из этого, сформулированы 
следующие основные постулаты детской ортопедии, стро-
гое соблюдение которых позволяет достаточно успешно 
проводить реабилитацию пациентов детского возраста с 
врожденной и приобретенной патологией ОДА:

1. Диагностика деформаций должна проводиться по 
возможности в самые ранние сроки. Оптимальным яв-
ляется распознавание врождённых деформаций в ро-
дильном доме.

2. Лечение приобретённых деформаций следует на-
чинать сразу же после установления диагноза, а лече-
ние врождённых деформаций – с первых дней жизни 
ребёнка.

3. Любое лечение ортопедических заболеваний долж-
но начинаться с консервативных методов.

4. Применение оперативных методов лечения воз-
можно только при безуспешности консервативного ле-
чения.

5. После любой операции, для предупреждения ре-
цидива, необходимо регулярно проводить консерватив-
ную восстановительную терапию.

6. До окончания роста ребёнок должен находиться 
под наблюдением ортопеда.
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Патология Количе-
ство

Из них 
инвалидов

ДЦП 131 112 (85,0%)

Врожденный вывих 
бедра 45 1 (2,2%)

Врожденная 
косолапость 19 -

Врожденные 
деформации ОДА 25 9(36,0%)

Приобретенные 
деформации ОДА 74 10 (13,5%)

Всего 294 132 (45,0%)

Таблица 2. 
Процентное соотношение инвалидов 

при различных патологиях 


